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La mayor supervivencia y los efectos metabdlicos del
tratamiento antirretroviral han aumentado el riesgo car-
diovascular y la necesidad de cirugia coronaria en indivi-
duos positivos para el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH).

Comparamos la morbimortalidad entre pacientes VIH-
positivos (casos, n = 7) y negativos (controles, n = 21)
que recibieron cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM) entre 1997 y 2004.

Los tiempos de circulacién extracorpérea (CEC) y oclu-
sién adrtica fueron inferiores en pacientes VIH-positivos
(p = 0,002 y p = 0,014, respectivamente). La incidencia
de complicaciones fue similar (el 57,1% en ambos gru-
pos), aunque el nimero de complicaciones por paciente
fue ligeramente superior en los VIH-negativos. Los pa-
cientes VIH-positivos precisaron mayor estancia hospita-
laria total (27,1 + 13,3 y 8,8 + 5,3 dias; p = 0,003) y pos-
toperatoria (18,2 + 154 y 7,9 = 4,2 dias; p = 0,08).
Ningun paciente VIH-positivo fallecid, precisé una nueva
CRM ni mostro progresion de la enfermedad.

La CRM aislada obtiene buenos resultados en la infec-
cion por el VIH, sin incrementar la morbimortalidad. La
CEC no influyd en la progresion de la infeccion.
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Mortality and Morbidity in HIV-Infected Patients
Undergoing Coronary Artery Bypass Surgery:
a Case Control Study

The use of highly active antiretroviral therapy (HAART)
in patients with HIV infection has improved survival. This
improvement combined with the metabolic effects of
treatment has increased cardiovascular risk and the need
for cardiac surgery in these patients. We compared
morbidity and mortality in HIV-infected patients (cases,
n=7) and non-HIV-infected patients (controls, n=21) who
underwent isolated coronary artery surgery between 1997
and 2004. The durations of extracorporeal circulation and
aortic cross-clamping were shorter in HIV-infected
patients (P=.002 and P=.014, respectively). The
percentage of patients who experienced complications
was similar, at 57.1% in both groups, but there was a
slightly higher number of complications per patient in non-
HIV-infected individuals. The mean length of total
hospitalization was greater in HIV-infected patients (27.1
[18.3] versus 8.8 [5.3] days; P=.003), as was that of
postoperative hospitalization (18.2 [15.4] vs 7.9 [4.2]
days; P=.08). No HIV-infected patient died or needed a
repeat cardiac operation. No progression of the HIV
infection was observed. Isolated coronary artery surgery
in HIV-infected patients produces good results, and there
is no increase in morbidity or mortality. Extracorporeal
circulation did not influence disease progression.

Key words: HIV infection. Coronary artery disease. Coro-
nary artery surgery.
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INTRODUCCION

La inhibicién sostenida de la replicacién viral y la
reconstitucién inmunitaria' asociada con la introduc-
cién del tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA) han mejorado significativamente el pronds-
tico de la infeccién por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH). El aumento de la supervivencia,
junto con los efectos adversos metabdlicos relaciona-



dos con el tratamiento antirretroviral?, ha contribuido a
aumentar el riesgo cardiovascular®® en estos pacientes
y, con ello, la necesidad de cirugia cardiaca.

Aunque se han obtenido buenos resultados quirtrgicos en
pacientes VIH-positivos, la informacién disponible hasta el
momento es limitada, ya que no hay series amplias ni datos
comparativos respecto a un grupo control®®. En el presente
estudio se analiza nuestra experiencia en pacientes VIH-po-
sitivos que reciben cirugia de revascularizacion miocérdica
(CRM) aislada, y se comparan con individuos VIH-negati-
vos para determinar si la infeccién por el VIH incrementa el
riesgo de complicaciones tras la cirugia cardiaca.

PACIENTES Y METODO

Se reviso retrospectivamente a los pacientes que recibie-
ron CRM aislada entre junio de 1997 y enero del 2004, y
se identificé a todos los VIH-positivos. Ningtin paciente
VIH-positivo considerado para cirugia fue rechazado.
Como grupo control, por cada paciente VIH-positivo se
seleccionaron 3 VIH-negativos de la misma edad (= 10
afios) y sexo que recibieron el mismo tipo de intervencién
en una fecha inmediatamente anterior y/o posterior. Todos
los pacientes recibieron profilaxis antibidtica segtin el pro-
tocolo (glucopéptido-aminoglucésido por via intravenosa).

A partir de las historias clinicas se recogieron datos
preoperatorios, operatorios y postoperatorios, asi como
datos sobre la infeccién en los pacientes VIH-positivos:
duracion, estadio (clasificacién CDC?), recuento de linfo-
citos T CD4+ y carga viral. Se estratificé el riesgo quirtr-
gico preoperatorio segun el sistema EuroSCORE!.

Se determinaron la estancia media global y la posto-
peratoria, asi como la morbimortalidad. Las complica-
ciones postoperatorias evaluadas incluyeron fiebre que
precisa tratamiento antibiético, sepsis, infeccion super-
ficial de la herida quirtrgica, mediastinitis, anemia que
requiere transfusion, procedimientos quirtrgicos adi-
cionales, infeccion urinaria, neumonia, bacteriemia re-
lacionada con el catéter y accidente cerebrovascular.

Se obtuvieron datos de seguimiento (status [vivo/
muerto] y necesidad de nueva CRM) mediante entre-
vista personal en las revisiones periddicas.

Se empled el programa SPSS (version 12.0, SPSS Inc.,
Chicago) para el andlisis estadistico. Las variables cuanti-
tativas se expresaron como media + desviacion estandar y
las cualitativas, como porcentajes. Tras un estudio descrip-
tivo se compararon ambos grupos con la prueba de la %o
prueba exacta de Fisher para variables cualitativas, y prue-
bas no paramétricas para datos numéricos. Se considera-
ron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes VIH-positivos

Se identificé a 7 pacientes VIH-positivos que reci-
bieron CRM (el 0,5% de las intervenciones de CRM
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realizadas en nuestra institucidn en el periodo de estu-
dio). El factor de riesgo para la infeccién fue en 1
(14,3%) paciente el uso de drogas por via parenteral,
en 1 (14,3%) el habito homosexual y en 5 (71,4%) el
héabito heterosexual. La duracién media de la infeccion
fue de 8,6 afios (rango, 2-15 afios). El recuento medio
preoperatorio de linfocitos T CD4+ fue de 340,5 célu-
las/ul (rango, 61-959). Cuatro (80%) de los 5 pacien-
tes en los que se disponia de carga viral tenian valores
< 200 copias/ml. Seis (85,7%) pacientes recibian trata-
miento antirretroviral y, en 4 (66,6%) de ellos, el régi-
men incluia inhibidores de la proteasa (IP). Dos (28%)
pacientes presentaban coinfecciéon por el virus de la
hepatitis C.

Todos los pacientes recibieron un injerto de arteria
mamaria interna izquierda a arteria coronaria descen-
dente anterior, utilizdndose injertos de vena safena para
los restantes vasos. Un (14,3%) paciente recibi6 una de-
rivacién cuédruple, 2 (28,6%) una triple anastomosis, 3
(42,8%) una anastomosis doble, y 1 (14,3%) una anas-
tomosis simple. El abordaje habitual fue la esternotomia
media, aunque en el paciente en el que se realiz6 anas-
tomosis simple se empled la minitoracotomia anterior
izquierda. Cinco (71,4%) de los 7 procedimientos se rea-
lizaron con circulacion extracorpérea (CEC).

Durante el seguimiento, ningin paciente experimen-
t6 cambios en el estadio de la infeccién por el VIH. En
los 4 pacientes con recuento preoperatorio y postope-
ratorio de linfocitos T CD4+ se observé un incremento
de éste (142,2 + 68,3 y 266 + 147,9 células/ul, respec-
tivamente). La carga viral permaneci6 indetectable (<
200 copias/ml) en los controles efectuados 1-3 meses
después de la intervenciéon. El TARGA se reintrodujo
coincidiendo con el reinicio de la ingesta oral.

Comparacion entre pacientes VIH-positivos
y negativos

Todos los pacientes eran varones y la edad media
era inferior en los VIH-positivos (p < 0,05). Las carac-
teristicas preoperatorias y las variables operatorias de
ambos grupos aparecen recogidas en las tablas 1 y 2
respectivamente.

En la tabla 3 se resumen la morbimortalidad y la es-
tancia media para cada grupo. El indice global de
complicaciones postoperatorias fue similar en ambos
grupos, aunque con un nimero de complicaciones por
individuo ligeramente superior en los pacientes VIH-
negativos. Cuatro (57,1%) pacientes VIH-positivos
presentaron complicaciones postoperatorias: 2, fiebre
sin foco con hemocultivos negativos; 2, hemorragia
mediastinica persistente que requirid reintervencién en
1 caso; 1, neumonia por Haemophilus influenzae re-
suelta con tratamiento antibidtico, aunque precisé ven-
tilacién mecdnica, y 1 infeccién urinaria por Escheri-
chia coli. Ningin paciente VIH-positivo presentd
infeccién de la herida quirdrgica.
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes
en ambos grupos

VIH-positivos  VIH-negativos
(II = 7) (I'I = 21)

Edad, afios, media + DE
Factores de riesgo
cardiovascular, n (%)

496+81 599+103 0,05

Tabaquismo 6 (86) 14 (67) 0,33

Hipertension 3(43) 18 (86) 0,04

Dislipemia 5(71) 14 (67) 0,6

Diabetes 2 (28) 9 (43) 0,42
Enfermedad coronaria, n (%)

IAM previo 3(43) 10 (48) 0,83

Angioplastia previa - - -
EuroScore, media + DE 1,3+1,3 2,7+272 0,12

DE: desviacion estandar; IAM: infarto agudo de miocardio; VIH: virus de la in-
munodeficiencia humana.

Doce (57,1%) pacientes del grupo control presentaron
complicaciones postoperatorias: 3, hemorragia mediasti-
nica con reintervencion en 1 caso; 2, neumotérax; 1, neu-
monia nosocomial sin aislamiento de germen; 1, infec-
cién respiratoria sin condensacion; 4, fiebre sin foco que
precisé cobertura antibidtica, probablemente relacionada
con catéter en 2 individuos; 3, infeccion urinaria; 1, dia-
rrea autolimitada; y 2, infeccién superficial de la herida
quirdrgica por Staphylococcus aureus sensible a meticili-
na y estafilococo coagulasa negativo; 1 paciente presentd
inestabilidad esternal sin aislamiento de germen y no pre-
cisé reintervencion, y 1 presentd un accidente cerebro-
vascular.

Sélo 1 paciente del grupo control fallecié por arritmia
ventricular no relacionada con el proceso infeccioso.

En el seguimiento, completado en el 100% de los
casos (promedio, 30,1 meses; rango, 10-70 meses), to-
dos los pacientes VIH-positivos estaban clinicamente
bien y no precisaron una nueva CRM.

DISCUSION

Los pacientes VIH-positivos que reciben una CRM
aislada representan en la actualidad una poblacién pe-
queiia, por lo que los datos disponibles son escasos. Las
caracteristicas de esta poblacién difieren de las de los pa-
cientes VIH-positivos con cirugia de recambio valvular
por endocarditis infecciosa en nuestro centro, con una
edad media superior, un nimero de usuarios de drogas
por via parenteral menor y un riesgo quirirgico
inferior'!, asi como con un EuroSCORE < 6 que sitda a
estos pacientes en el grupo de bajo riesgo con una morta-
lidad esperada del 1,39%. El bajo riesgo quirdrgico no
puede atribuirse a una cuidada seleccién de los pacientes,
ya que se incluy6 a todos los VIH-positivos evaluados
para cirugia. En comparacién con los individuos VIH-ne-
gativos con CRM, los VIH-positivos muestran un perfil
similar, aunque con una edad significativamente menor.
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TABLA 2. Variables operatorias en ambos grupos

VIH-positivos  VIH-negativos
(n = 7) (Il = 21)

Intervenciones con CEC, n (%) 5(71,4) 21 (100)
Tipo de intervencion, n (%)

Electiva 7 (100) 17(80,9) 0,29

Urgente - 4(19,1) -
Nimero de anastomosis,

media = DE 2409 32+0,8 0,08
Tiempo oclusion aortica,

min, media + DE 21,1+23,3 44,7+152 0,014
Tiempo de CEC, min,

media + DE 41,3£299 76,1+£235 0,002

CEC: circulacion extracorp6rea; DE: desviacion estandar; VIH: virus de la in-
munodeficiencia humana.

TABLA 3. Morbilidad, mortalidad y estancia
hospitalaria en ambos grupos

VIH-positivos  VIH-negativos
(n=7) (n=21)
Mortalidad, n (%)
Precoz - 1(4,7)
Tardia - - -
Morbilidad, n (%) 4 (57,1) 12 (571) 0,6
Fiebre 2 (28,6) 4(19,1)
Sepsis - -
Infeccion herida quirdrgica - 2(9,5)
Mediastinitis - -
Neumonia/infeccion
respiratoria 1(14,3) 1(4,8)
Infeccion tracto urinario 1(14,3) 3(14,3)
Bacteriemia relacionada
con catéter - 2(9,5)
Diarrea 2 (28,6) 1(4,8)
Sangrado/reintervencion - 3(14,3)
Neumotérax - 2(9,5)
Accidente cerebrovascular - 1(4,8)
Fibrilacion auricular - -
Estancia hospitalaria, dias,
media + DE
Postintervencion 18,2 +15,4 79+42 0,08
Total 27,1 13,3 88+53 0,003

DE: desviacion estandar; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Clasicamente, los individuos VIH-positivos han sido
considerados malos candidatos a la cirugia debido al
mal prondstico vital, al riesgo de progresion de la enfer-
medad y al riesgo de transmisién al personal sanitario.
Los resultados quirdrgicos en estos pacientes son con-
tradictorios, aunque la mayoria de los estudios indican
un indice de complicaciones postoperatorias ligeramen-
te superior al observado en pacientes VIH-negativos, in-
cluso tras los procedimientos de cirugia menor'>!4,

La experiencia previa con cirugia de sustitucién valvu-
lar ha demostrado una respuesta quirdrgica adecuada de
los individuos VIH-positivos, con independencia del esta-



do inmunitario!!, factor considerado por algunos autores
como una contraindicacién para la cirugia. Igualmente fa-
vorables son los resultados de la CRM en estos
individuos®®!!, En nuestro estudio, los tiempos de CEC y
oclusién adrtica fueron significativamente inferiores en los
pacientes VIH-positivos, aunque esto no se tradujo en di-
ferencias en la morbimortalidad hospitalaria y refleja una
cuestion técnica no relacionada con la presencia de infec-
cién por el VIH. La incidencia, las caracteristicas y la se-
veridad de las complicaciones infecciosas fueron similares
en ambos grupos, con independencia del estado inmunita-
rio de los VIH-positivos. La mortalidad fue superior en los
sujetos VIH-negativos aunque, al tratarse de un solo caso,
este dato carece de significacion. La mayor estancia hos-
pitalaria observada en pacientes VIH-positivos podria ex-
plicarse por la mayor complejidad en el diagndstico y el
tratamiento de las complicaciones en estos pacientes.

Se ha especulado con el impacto negativo de los IP
sobre los resultados a corto y medio plazo de la CRM
en los pacientes VIH-positivos’, lo que limitaria la indi-
cacion quirdrgica. En nuestro estudio, durante el segui-
miento ningun paciente VIH-positivo presentd recurren-
cia de angina, necesidad de angioplastia o nueva
intervencién de revascularizacion, aunque seria necesa-
rio disponer de una muestra mas amplia con un mayor
periodo de seguimiento para confirmar estos resultados.

La cirugia cardiaca en general, y la CEC en particu-
lar, se han relacionado con la progresién de la infec-
cién por el VIHY, aunque datos actuales, especialmen-
te tras la introduccién del TARGA, no apoyan esta
idea'®!’. En nuestro estudio, ningtin paciente VIH-po-
sitivo mostré progresion de la enfermedad, deterioro
inmunitario o incremento de la replicacién viral tras la
intervencién. Sin embargo, considerando lo reducido
de la muestra, resulta dificil establecer las ventajas de
intervenir o no con CEC.

Conviene sefialar algunas limitaciones de nuestro
estudio que derivan de su carécter retrospectivo, del
escaso tamafio muestral y del hecho de que algunos de
ellos fueron intervenidos sin CEC. Ademds, puesto
que los pacientes VIH-positivos presentan cardiopatia
isquémica mds precozmente que la poblacién general,
en la seleccion de controles se ampli6 el rango de edad
en = 10 afios, lo que motivé las diferencias significati-
vas entre ambos grupos.

En conclusién, nuestros resultados sefialan que la
CRM aislada obtiene buenos resultados en los pacien-
tes con infeccién por el VIH, sin condicionar un incre-
mento de la morbimortalidad ni interferir con la pro-
gresion de la enfermedad.
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